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Particularites therapeutiques 
des cancers de I enfant 


Le traitement des cancers pediatriques est urgent du fait de 
la croissance tres rapide des tumeurs. Le recours a la chimiotherapie 
(souvent neo-adjuvante), a la chirurgie et a la radiotherapie 
(aux indications reduites) se fait selon des modalites qui different 
de celles de I'adulte, la strategie etant guidee par le souci d'eviter 
les sequelles sans pour autant diminuer les chances de survie 
des enfants. 


Matthias Schell* 


I attitude therapeutique face aux cancers de l’enfant 
differe a plusieurs niveaux de celle des cancers de 
i I’adulte. L’objectif de cet article est de souligner les 
principales differences de la prise en charge therapeu- 
tique des cancers pediatriques comparee a celles de 
I’adulte. 

LES ARMES THERAPEUTIQUES 
ET LEURS SPECIFICITES EN PEDIATRIE 


Le traitement du cancer d’un enfant fait appel aux memes 
moyens therapeutiques que celui du cancer de I’adulte. 
Cependant, les trois principales armes que sont la chimio- 
therapie, la chirurgie et la radiotherapie ont souvent un 
poids dans la strategie therapeutique qui differe de celui 
preconise chez I’adulte. Compares aux cancers de I’adulte, 
les cancers de l’enfant ont une croissance extremement 
rapide. Bien que l’enfant puisse garder pendant long- 
temps un bon etat general, la proliferation tumorale expo- 
nentielle entraine un risque vital ou fonctionnel a court ou 


moyen terme en fonction de la localisation de la tumeur. 
La prise en charge est, par consequent, souvent urgente, 
necessitant une equipe medicale et paramedicale speciali- 
see dans ce domaine. 

La chimiotherapie 

Le schema therapeutique de chimiotherapie depend 
de la nature histologique et biologique de la tumeur et 
differe generalement du schema utilise dans les tumeurs 
de I’adulte de meme localisation. En dehors des tumeurs 
cerebrales, la chimiotherapie est souvent proposee en pre- 
miere ligne therapeutique (neo-adjuvante) afin de faire 
diminuer le volume de la tumeur primitive, de faciliter 
ainsi le geste local et de detruire les eventuelles meta- 
stases. Ainsi, la chimiotherapie preoperatoire des nephro- 
blastomes, par exemple, fait souvent disparaitre les meta- 
stases pulmonaires, evitant ainsi une chirurgie et/ ou une 
irradiation thoracique . 1,2 

De plus, cette strategie de chimiotherapie premiere 
permet d’evaluer la sensibilite de la tumeur primitive a la 
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chimiotherapie (analyse anatomopathologique de la piece 
operatoire) et ainsi adapter le traitement postoperatoire 
(adjuvant). La chimiotherapie postoperatoire des osteo- 
sarcomes et des tumeurs d’Ewing est en effet basee sur la 
reponse tumorale. En cas de reponse tumorale insuffi- 
sante, d’autres produits de chimiotherapie, connus 
comme efficaces, ou encore une intensification therapeu- 
tique sont proposes, alors qu’en cas de bonne reponse les 
memes medicaments sont utilises. 3 

Particularites de I'administration 

Les difficultes d’abord veineux et les risques d’extrava- 
sion sur des petites veines peripheriques font que la 
grande majorite des enfants traites par chimiotherapie 
beneficient de la pose dune voie centrale. Cela permet de 
diminuer le risque d’extravasion et permet d’eviter des 
piqures iteratives souvent redoutees par les enfants. Le 
dispositif mis en place doit etre adapte a 1’enfant, et peut se 
faire soit sous forme dime chambre implantable pedia- 
trique (porth-a-cath), soit sous forme d’un catheter tun- 
nelise. Une autre difficulte represente la prise medicamen- 
teuse per os aussi bien de la chimiotherapie orale que des 
medicaments de soins de support (antalgiques, antiepilep- 
tiques, etc.). Chez Fadolescent en particulier s’ajoute le 
probleme de l’observance aux traitements. 

Particularites pharmacoloqiques chez Fenfant 

L’enfant a plusieurs particularites anatomiques et meta- 
boliques susceptibles d’influencer la pharmacodyna- 
mique et la cinetique des chimiotherapies. 

Avant l’age de 1 an, la tolerance a la chimiotherapie est 
moins bonne a dose equivalente que chez Fenfant plus 
age. Cela s’explique par une maturation progressive apres 
la naissance de nombreux processus physiologiques : 

- le contenu en eau de l’organisme diminue de 75 % du 
poids chez le nouveau-ne a terme, a 60 % a 1 an, pour 
s’equilibrer progressivement aux alentours de 55 % chez 
Fadulte ; 

- la composition des proteines plasmatiques change, pour 
atteindre des valeurs proches de celles de Fadulte vers 
l’age de 1 an; 

- les fonctions renales et hepatiques murissent durant les 
premiers mois de vie ; cette immaturite transitoire 
entraine un metabolisme et une elimination particuliere 
des medicaments. 

En raison de ces particularites, les doses sont prescrites 
en fonction du poids (mg/kg), dans la mesure oil une 
prescription en mg/m 2 aboutirait a un surdosage. De plus, 
pour les raisons d’immaturite d’organes, un certain nombre 
de produits de chimiotherapie comme Factinomycine D, 
l’ifosfamide et Fadriamycine ne sont pas administres chez 
le nourrisson afin de limiter le risque de toxicite immediate 
et tardive. 

E’en fan t plus grand a, a l’inverse, une meilleure tole- 
rance a la chimiotherapie que les adultes, permettant ainsi 


des traitements plus intensifs avec des doses plus impor- 
tantes. En effet, un schema therapeutique de nephroblas- 
tome, par exemple, induit peu de toxicite chez Fenfant 
alors qu’il est inapplicable chez Fadulte en raison des 
effets toxiques. 

Les particularites pharmacologiques chez Fenfant 
necessitent pour toutes ces raisons une etude de phase I 
pour tout nouveau medicament, afin de definir la dose 
maximale toleree en pediatrie. En effet, une extrapolation 
des doses de Fadulte ne represente souvent pas la dose 
optimale chez Fenfant. 4,5 

La chirurgie 

La chirurgie, qui est souvent la premiere arme thera- 
peutique en cancerologie adulte, garde une place impor- 
tante et tres souvent indispensable en oncologie pedia- 
trique. Un geste local avec exerese de la tumeur primitive 
est souvent indispensable pour les tumeurs solides. 
Cependant, en dehors des tumeurs cerebrales, la chirur- 
gie n’intervient en oncologie pediatrique souvent que 
dans un deuxieme temps, apres avoir realise une chimio- 
therapie neo-adjuvante. Une chirurgie premiere pour des 
tumeurs malignes extracerebrales nest, en effet, que rare- 
ment envisagee, avec des indications tres precises, et doit 
etre discutee et validee par des comites pluridisciphnaires. 
La reduction du volume tumoral apres chimiotherapie 
neo-adjuvante facilite les interventions chirurgicales et 
diminue les risques de rupture tumorale et de sacrifice de 
tissus et/ ou d’organe. Ainsi, dans le nephroblastome, la 
chimiotherapie premiere a permis une reduction du nom- 
bre des ruptures tumorales d’environ 30 % a moins de 
5 %. En outre, cette chimiotherapie a aussi permis une 
diminution du traitement postoperatoire chez une majo- 
rite d’enfants, aussi bien en chimiotherapie qu’en evitant 
une radio therapie abdominale. 1 ' 2 

La decision d’un geste chirurgical carcinologique doit 
etre prise en tenant compte des chances de survie prolon- 
gee et des risques de sequelles eventuelles. En effet, pour 
la plupart des patients, la bonne fonctionnalite anatomo- 
physiologique postoperatoire est l’objectif de la reflexion 
autour de l’operabilite et de la chirurgie. Dans les tumeurs 
osseuses, la maturation osseuse et l’etat de la croissance 
pesent sur la decision de geste local carcinologique. Pour 
pallier ces difficultes, des protheses orthopediques exten- 
sibles, dite « de croissance », ainsi que des techniques 
d’autogreffe osseuse vascularisee ont ete developpees. En 
cas de prothese de croissance, l’allongement se fait par 
une tige telescopique a l’interieur de la prothese soit par 
un systeme mecanique avec un pas de vis (ce qui necessite 
une anesthesie generale), soit sous l’effet exterieur d’un 
champ electromagnetique (hors anesthesie). 

La chirurgie carcinologique doit etre realisee par des 
chirurgiens pediatres experimentes et formes a la pratique 
de la cancerologie. Les regies concernant les marges 
chirurgicales sont semblables a celles de Fadulte. De 
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meme, les discussions pluridisciplinaires preoperatoires 
sont indispensables et font partie des bonnes pratiques 
oncologiques pediatriques. 

La radiotherapie 

Bien que les indications de la radiotherapie aient beau- 
coup diminue, l’irradiation s’integre dans environ 20 a 
30 % des strategies therapeutiques des cancers pedia- 
triques, et dans environ 80 % des tumeurs cerebrales. La 
collaboration de Fenfant est indispensable au bon derou- 
lement et au respect d’une stricte immobilite. En fonction 
de l’age, une anesthesie generate peut etre necessaire afin 
de garantir la faisabilite et la reproductibilite des champs 
d’irradiation. Cela reste heureusement peu frequent, dans 
la mesure oil les indications d’une irradiation chez Fen- 
fant jeune sont rares. 

Comme chez l’adulte, la radiotherapie exteme est la 
plus utilisee. Plus rarement, les cancers pediatriques sont 
traites par curietherapie. 

Bien qu’il s’agisse d’une arme efficace dans beaucoup 
de tumeurs, la diminution des indications d’irradiation de 
la radiotherapie est liee aux risques d’effets secondaires a 
long terme, souvent juges inacceptables. En effet, le ralen- 
tissement de croissance secondaire a l’irradiation des car- 
tilages de conjugaison peut etre a l’origine de troubles sta- 
tiques et esthetiques et etre un reel handicap fonctionnel 
pour Fenfant. Apres une irradiation cerebrale apparais- 
sent, selon l’age, la dose et la localisation, des troubles 
d’apprentissage plus ou moins importants. L’irradiation 
des organes nobles peut egalement induire une diminu- 
tion ou perte fonctionnelle qui depend souvent de la 
dose. Les risques de sequelles endocriniennes, ainsi que 
le risque de cancer radio-induit sont aussi des elements 
qui doivent intervenir dans la balance benefices-risques, 
lorsqu’on discute d’une irradiation chez un enfant. 6 

PARTICULARITIES DE LA PRISE EN CHARGE 
EN ONCOLOGIE PEDIATRIQUE 


Au moment du diagnostic 

Les progres realises ces dernieres annees, en grande 
partie grace a la pratique d’essais cliniques controles, per- 
mettent actuellement d’obtenir des taux de guerison de 
l’ordre de 80 %. II semble en effet important de souligner 
qu’il existe pour pratiquement tous les enfants atteints de 
cancer un projet curatif au diagnostic. Cela est vrai pour les 
tumeurs de bon pronostic et de pronostic intermediaire, 
mais aussi pour certaines tumeurs de mauvais pronostic et 
dans certains cas de diffusion metastatique de la maladie. 

L'annonce diagnostique et ses particularites 
pediatriques 

La specificite pediatrique est la relation triangulaire 
« soignant-patient-parents » qui s’installe des le diagnostic 


et qui dure au-dela de la fin des traitements. Le bon equi- 
libre de cette relation est fondamental. Alors que les 
parents d’enfant malade comprennent, comme les 
patients adultes, toute la gravite de la maladie et les 
enjeux de la prise en charge, Fenfant lui-meme, en fonc- 
tion de son age, n’acquiert que progressivement la notion 
de cancer et n’integre que relativement tardivement la 
notion de maladie potentiellement mortelle. Pour arriver a 
une bonne alliance therapeutique, Fenfant doit etre mis 
en confiance et infonne de la gravite de sa maladie et du 
deroulement des traitements selon son stade evolutif, sa 
comprehension et ses interrogations. L’annonce diagnos- 
tique a Fenfant doit tenir compte de tous ces parametres. 
Depuis la loi du 4 mars 2002, le consentement de Fenfant 
doit etre systematiquement recherche des lors qu’il est 
capable de comprendre et mesurer l’enjeu et l’impact de la 
strategie proposee. 

Les parents ont de multiples roles et taches : d’un cote 
ils sont responsables de Fenfant et doivent lui garantir les 
meilleurs soins et donner leur consentement. De l’autre, 
ils redeviennent les soignants naturels de leur enfant 
(aider a la toilette, organiser la surveillance biologique, 
gerer les rendez-vous d’examens et d’hospitalisations, 
assister les enfants pendant les gestes douloureux. . .) tout 
en gardant leur role d’educateur. 

Les equipes medicales et paramedicales des services 
d’oncologie pediatrique doivent non seulement donner 
l’infonnation sur la maladie et le deroulement de la strate- 
gic therapeutique mais egalement former les parents pour 
les soins et la surveillance, sans oublier de donner des 
reperes pour l’education de Fenfant et la gestion de la vie 
familiale. Bien que plusieurs documents ecrits soient 
disponibles, plusieurs entretiens sont generalement 
necessaires pour integrer cet ensemble. De ce fait, le role 
de Foncologue pediatre ne se limite pas a la specificite et 
Fexpertise en oncologie pediatrique : il doit egalement 
assurer une prise en charge globale de Fenfant et de sa 
famille. Cette relation triangulaire est a geometrie 
variable, puisque Fenfant, au centre des preoccupations, 
prend une place differente en fonction de son age, notam- 


E QUI EST NOUVEA 


■) II existe une strategie curatrice pour pratiquement tous 
les patients au moment du diagnostic ainsi que pour certaines 
rechutes. 

■) Les essais cliniques internationaux de « desescalade 
therapeutique » sont realises pour diminuer les risques 
de sequelles tout en preservant les chances de guerison 
de la majorite des cancers pediatriques. 

■) Les decisions therapeutiques sont discutees en comite 
de concertation pluridisciplinaire. 
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Le devenir, a Fage 

G race aux progres therapeutiques 
realises depuis 30 ans, pres de 70 % 
des enfants et des adolescents traites 
actuellement pour un cancer deviennent 
des survivants a long terme ; on estime a 
1/1 000 la prevalence des adultes traites 
pour un cancer dans I'enfance. Cependant, 
avec I'augmentation du nombre des 
patients gueris, on a pris conscience du prix 
parfois eleve de la guerison, sous forme de 
sequelles des traitements. Plusieurs ques- 
tions se posent alors : ces adultes ont-ils la 
meme esperance de vie que la population 
generale ? Quel est leur etat de sante ? Quel 
suivi faut-il mettre en place ? 

ESPERANCE DE VIE 

Plusieurs etudes montrent que, a I'age 
adulte, le risque relatif de deces des person- 
nes traitees pour un cancer dans I'enfance 
est superieur a celui de la population gene- 
rale et qu'il est de I'ordre de 10. u Cependant, 
il diminue de fagon significative entre la 
periode de 5 a 10 ans apres le diagnostic et 
les periodes suivantes. Les diagnostics qui 
exposent a ces deces tardifs sont les 
tumeurs cerebrales et la maladie de Hod- 
gkin, alors que cette surmortalite est faible 
chez les sujets traites pour un nephroblas- 
tome ou un neuroblastome. 1 Les causes de 
mortalite evoluent aussi dans le temps et, si 
5 a 9 ans apres le diagnostic les recidives 
tardives constituent plus de 80 % des cau- 
ses de deces, 10 a 14 ans apres le diagnostic 
elles ne sont plus a I'origine que de deux 
tiers de ceux-ci, alors que la survenue de 
seconds cancers, 3 la mortalite par complica- 
tion cardiaque 4 ou pulmonaire augmentent 
avec le temps. II n'existe pas de surmortalite 
par cause accidentelle ou par suicide. 15 

ETAT DE SANTE 

De nombreuses etudes ont ete realisees 
sur les effets a long terme des traitements, 
mais peu d'entre elles ont aborde le poids 
total de ces complications chez les adultes 
survivants d'un cancer pediatrique. Une 
large etude americaine a compare I'etat de 
sante global de survivants a long terme a 
celui d'un membre de leur fratrie. 5 Parmi les 


adulte, des enfants traites pour un cancer 


10 397 survivants, 62 % avaient au moins un 
probleme de sante chronique, grave dans 
27 % des cas (insuffisance cardiaque, coro- 
naropathie, accident vasculaire cerebral, 
insuffisance renale, second cancer, deficit 
cognitif severe, surdite non appareillable, 
deficit visuel severe). Le risque relatif par 
rapport a la fratrie d'avoir un probleme de 
sante chronique etait de 3,3, et celui d'un 
probleme grave de 8,2. Trente ans apres le 
diagnostic du cancer, I'incidence de proble- 
mes de sante chroniques etait de 73,4 % et 
celle des problemes graves de 42,4 %. 
Parmi les facteurs de risque identifies de ces 
problemes figurent I'irradiation du thorax 
associee a la prise d'anthracyclines ou de 
bleomycine, I'irradiation du thorax associee 
a une irradiation abdominale ou pelvienne, 
des doses importantes d'agents alkylants, et 
le fait d'etre une femme ou d'avoir ete traite 
a un age plus avance que la moyenne. Cela 
concerne done les tumeurs qui exposent a 
ces problemes de sante: tumeurs osseuses, 
maladie de Hodgkin et tumeurs cerebrales. 
Cette morbidite est faible chez les sujets 
traites pour une leucemie, un nephroblas- 
tome ou un neuroblastome. 5 

SURVEILLANCE 

Ce qui precede montre la necessity d’une 
surveillance a long terme de ces patients 
afin de depister precocement ces complica- 
tions. 6 Neanmoins, les modalites de ce suivi 
ne sont pas definies. II est necessaire que le 
patient et le personnel soignant aient une 
information precise sur le diagnostic, les 
traitements regus et les risques de ces trai- 
tements. Des etudes montrent que beau- 
coup d'anciens patients ne connaissent pas 
ces informations ou en ont une perception 
erronee. De plus, du fait de la relative rarete 
des cancers pediatriques, beaucoup de soi- 
gnants ignorent le risque des traitements et 
les modalites de depistage ou surveillance. 
La majorite des etudes sur les sequelles ont 
ete realisees par des oncologues pediatres; 
pour beaucoup d'anciens patients, il paraTt 
naturel que ce soit les medecins qui ont 
assure leur traitement initial qui continuent 
a les surveiller, poursuivant les liens souvent 


forts etablis dans la premiere phase de leur 
maladie. Cependant, un environnement 
pediatrique n’est pas adapte au suivi des 
adultes, et les pediatres oncologues ne sont 
pas formes pour identifier de fagon appro- 
priate ou prendre en charge les pathologies 
de ces malades devenus adultes. 

Les etudes de cohorte de longs survivants 
apres traitement d'un cancer evaluent les 
traitements passes et ne permettent done 
pas de prevoir globalement le devenir des 
enfants traites actuellement. Neanmoins, les 
effets deleteres de certains antimitotiques 
ou de certaines irradiations peuvent etre 
analyses, et leur connaissance aider a etablir 
les modalites de suivi des patients gueris. 
Comme pour d’autres « surspecialites » 
pediatriques, le partage des connaissances 
devrait permettre une prise en charge de ces 
patients par la medecine adulte. Cela passe 
par des echanges avec les pediatres oncolo- 
gues et par I'etablissement pour les patients 
d'un dossier resume de leur passe et des ele- 
ments importants a surveiller. 

Odile Oberlin 

Departement de pediatrie, 
institut Gustave-Roussy, 94805 Viiiejuif Cedex 

Courriel : oberlin@igr.fr 
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ment aux alentours de l’adolescence, avec le besoin dun 
ajustement du discours medical et dune place difficile a 
garder pour les parents. 

Influence des sequelles sur la strategie 
therapeutique 

Les taux de survie eleves dans la plupart des cancers 
pediatriques ont permis d’identifier des effets secondaires 
tardifs des traitements. Les strategies therapeutiques sont 
done guidees par le souci d’eviter ces sequelles, sans pour 
autant diminuer les chances de survie des enfants. Bien 
qu’il existe certainement une susceptibilite individuelle, le 
risque de sequelles est souvent lie a la dose cumulative de 
la chimiotherapie. Ce risque peut etre majore en cas de 
necessite d’une radiotherapie. Ainsi, la fonction renale 
peut etre alteree par des doses importantes de sels de pla- 
tine ou d’ifosfamide, et la fonction cardiaque par de fortes 
doses cl an tli racycl incs. Une baisse de l’audition peut etre 
observee apres utilisation des sels de platine, et les 
chimiotherapies incluant des alkylants sont responsables 
d’alteration de la fertilite masculine et/ ou d’une augmen- 
tation du risque de cancers secondaires. 6 

Pour illustrer a quel point la survenue des sequelles a 
influence les strategies therapeutiques pediatriques, la 
maladie de Hodgkin est un bon exemple. Avant 1975, le 
traitement de la maladie de Hodgkin de l’enfant etait 
identique a celui de l’adulte. 7 L’objectif principal etait 
alors d’augmenter la survie, en associant une chimiothera- 
pie suivie dune radiotherapie. L’amelioration des taux de 
survie a mis en exergue des sequelles tardives responsa- 
bles d’une morbidite et d’une mortalite jugees inaccep- 
tables. Une analyse recente a montre que pratiquement la 
moitie des deces des enfants traites pour une maladie de 
Hodgkin etaient lies aux sequelles tardives des traite- 
ments, principalement de deuxiemes tumeurs et de pro- 
blemes cardiovasculaires. 8 En effet, on constate des trou- 
bles de la croissance mais egalement une susceptibilite 
cardiaque, pulmonaire, endocrinienne plus importante 
chez les enfants que chez les adultes ainsi qu’un risque 
accru de leucemies et de tumeurs secondaires (sein, thy- 
roide, peau. . .). La grande majorite des equipes pedia- 
triques a developpe des approebes therapeutiques de des- 
escalade en diminuant l’intensite du traitement, avec 
comme but principal le maintien des chances de survie et 
la reduction du risque de sequelles. 9 Afin de diminuer le 
risque de sterilite, differents schemas therapeutiques sans 
alkylant ont ete proposes pour des stades localises. Toutes 
les etudes ont permis de conclure que l’omission des alky- 
lants dans les stades localises etait possible avec des sur- 
vies similaires. Outre la suppression de la procarbazine 
(risque de sterilite), la strategie adoptee dans le protocole 
pediatrique franpais a permis d’eviter l’usage des anthra- 
cyclines chez 86 % des patients (bons repondeurs) et de 
diminuer ainsi le risque de carchotoxicite. 10 Pour les stades 
avances, une etude pilote du groupe allemand a propose 


le remplacement de la procarbazine par de la dacarbazine, 
et semble montrer des resultats encourageants. Compte 
tenu du risque de sequelles liees a la radiotherapie, le 
futur protocole pediatrique europeen posera la question 
de la suppression de la radiotherapie chez les patients 
bons repondeurs apres deux cures de chimiotherapie. De 
plus, sera etudiee la place de la dacarbazine, avec Fobjectif 
de diminuer la toxicite gonadique dans les stades avances 
de la maladie. 

Ces strategies de « desescalade therapeutique » ont ete 
adoptees pour d’autres tumeurs pediatriques afin de 
diminuer les sequelles a long terme. Dans le nephroblas- 
tome, l’omission des anthracyclines pour certains stades et 
histologies fait actuellement l’objet d’une evaluation dans 
une etude intemationale. 

Essais therapeutiques 

L’exigence de garantir les memes chances de survie, 
tout en diminuant le risque de sequelles, implique la mise 
en oeuvre d’etudes comparatives prospectives a un niveau 
international. En effet, cela ne peut se faire par des compa- 
raisons historiques, en raison des evolutions therapeu- 
tiques (techniques de radiotherapie et de chirurgie) ou 
diagnostiques (resolution des appareils de tomodensito- 
metrie, inclusion de tomographie par emission de posi- 
tons. . .). Ces protocoles peuvent evaluer soit des strate- 
gies de desescalade therapeutique afin de limiter des 
sequelles, soit des strategies d’intensification afin d’ame- 
liorer le pronostic de certaines pathologies graves. 

Lors de la rechute 

Contrairement a la plupart des cancers de l’adulte, la 
rechute d’un cancer pediatrique fait souvent l’objet d’une 
strategie therapeutique a visee curatrice. En fonction des 
armes therapeutiques deja utilisees en premiere ligne et 
de la localisation de la rechute, les chances de survie peu- 
vent depasser 50 % pour certaines pathologies. 

Prise en charge palliative 

La prise en charge palliative en pediatrie a de nom- 
breuses particularites. La reconnaissance et le traitement 
des symptomes, la comprehension et la parole de l’enfant 
autour de la fin de vie, la place de l’enfant qui va mourir 
dans la societe, a l’ecole, au sein de sa famille, ainsi que la 
prise en charge de la fratrie, des parents, des grands- 
parents sont quelques exemples qui font partie de la spe- 
cificite des soins palhatifs pediatriques. 

11 n’existe pas d’unite de soins palhatifs pediatrique en 
France. Chaque equipe d’oncologie pediatrique organise 
des soins pahiatifs et des soins de fin de vie selon les res- 
sources locales. Cette prise en charge a longtemps ete 
hospitaliere, mais de plus en plus d’equipes developpent 
des prises en charge a domicile, faisant appel aux soi- 
gnants liberaux et/ ou aux reseaux locaux de soins pallia- 
tifs adultes. Le medecin traitant peut alors reprendre une 
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■> Du fait d'une proliferation tumorale rapide, la prise en charge 
des cancers pediatriques est urgente. 

■> Pour les tumeurs extracerebrales, la chimiotherapie est 
souvent utilisee comme premiere arme therapeutique. 

Les traitements sont adaptes a chaque enfant, et realises 
le plus souvent dans le cadre de protocoles internationaux. 

Le risque de sequelles a long terme necessite une surveillance 
adaptee aux therapeutiques regues. 

La prise en charge palliative ne se fait plus exdusivement 
a I’hopital mais commence a s'organiser a domicile. 


place importante aupres de l’enfant et sa famille. Dans 
notre experience, cela n’est possible qu’a condition de 
mettre en place une collaboration entre l’equipe hospita- 
liere et l’equipe liberale, avec un besoin de flexibilite et 
d’adaptation selon chaque situation. 


CONCLUSION 


Les particularites therapeutiques de l’oncologie pedia- 
trique sont multiples. Elies existent dans toutes les 
phases, des le diagnostic, au moment d’une eventuelle 
rechute, mais egalement en phase palliative. Alors que la 
cancerologie pediatrique fait appel aux memes armes 
therapeutiques que la cancerologie adulte, avec la 
chimiotherapie, la chirurgie et la radiotherapie, leur 
poids respectif dans la strategic pediatrique est different, 
et leurs applications et leurs realisations ont des enjeux 
specifiques. Bien que cette prise en charge soit specifique 
sur le plan cancerologique, elle reste une prise en charge 
globale de l’enfant et sa famille. Les oncologues pediatres 
sont de ce point de vue des generalistes specialises en 
cancerologie pediatrique. ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les dotmees publiees dans cet article. 


SUMMARY Specificities in the therapeutic management of children with cancer 

Treatment and supportive care of children with cancer differ significantly from that of adult oncology with specificities of the initial diagnostic talk, of 
the therapeutic strategies at diagnosis, relapse or during palliative care, as well as the particularities of chemotherapy administration, surgical 
procedures and radiation therapy in paediatric oncology. 

Ret) Prat 2007 ; 57 : 1092-7 


Particularity therapeutiques des cancers de I'enfant 

La prise en charge en oncologie pediatrique a ses particularites et differe de fagon plus ou moins importante de celle de I'oncologie adulte. Les 
specificites concernent I'annonce du diagnostic, les strategies therapeutiques au diagnostic, a la rechute ou en soins palliatifs, ainsi que les 
particularites dans I'administration de la chimiotherapie, dans la realisation de la chirurgie et de la radiotherapie. 
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